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Unser Kenntnisstand iiber die Entste-
hung und Klinik traumatischer und dege-
nerativer Veranderungen des Hiiftgelenks
hat sich in den letzten Jahren deutlich ver-
bessert. Neue pathogenetische Konzepte
wie das femoroazetabuldre Impingement
haben zum Verstindnis verschiedener Pa-
thologien beigetragen. Bereits rontgenolo-
gisch sind hier die grundlegenden Verin-
derungen zu erkennen [2, 15, 20, 43]. Ins-
besondere mit der Weiterentwicklung der
Technik der Magnetresonanztomographie
(MRT) hat auch die Radiologie zu Verbes-
serung der Hiiftdiagnostik beigetragen.
Im hochauflsenden MR-Arthrogramm
(MRA) kénnen z. B. Lasionen des Labrum
acetabulare oder des hyalinen Knorpels
gut darstellt werden [22].

Synoviale Erkrankungen mit oder oh-
ne initiale degenerative Verinderungen
konnen hingegen mit rontgenologischen
Methoden oftmals nicht oder nur unzu-
reichend diagnostiziert werden. Sind aber
bereits knocherne Verédnderungen erkenn-
bar, ist der Progress der Degeneration hiu-
fig nicht mehr aufzuhalten. Notwendig ist
damit eine moglichst frithe Diagnose und
Intervention. MRT und MRA haben zwar
die Méglichkeiten zur Erkennung syno-
vialer Erkrankungen und freier Gelenk-
koérper deutlich verbessert [45], dennoch
ist eine weitere Differenzierung einer syn-
ovialen Verdnderung und die Evaluation
von intraartikuldren Sekundérschidden
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nur eingeschriankt moglich. Nicht selten
kénnen subtile Verdnderungen oder klei-
ne freie Korper nicht ausreichend darge-
stellt werden.

Die sekundér degenerativen Verinde-
rungen bei Patienten mit juveniler rheu-
matoider Arthritis (RA) sind exempla-
risch fiir die Konstellation einer frithen
Gelenkdegeneration auf der Grundlage ei-
ner synovialen Erkrankung. Auf der ande-
ren Seite konnen eine Frithdiagnose und
konsekutive Einleitung einer potenten lo-
kalen und/oder systemischen Therapie
maf3geblich zur Reduzierung oder Verhin-
derung von Sekundérschidden beitragen.
Es besteht damit die Notwendigkeit einer
frithzeitigen Abklarung und Intervention.

Trotz laborchemischer und radiologi-
scher Vordiagnostik besteht damit nicht
selten Unklarheit tiber die Ursache oder
Form einer Synovitis und Ergussbildung
im Hiiftgelenk. Mit der Arthroskopie
liegt mittlerweile ein etabliertes, minimal-
invasives Verfahren vor, welches die Mog-
lichkeit zur einzeitigen Inspektion, Biop-
sie und chirurgischen Behandlung der
zugrunde liegenden Erkrankung bietet.
Gezielte Biopsien kénnen auch sonogra-
phisch oder CT-gesteuert erfolgen, ergin-
zende Informationen iiber das Gelenk wer-
den hierbei jedoch nicht gewonnen [33,
41]. Im Gegensatz dazu kann im Rahmen
einer arthroskopischen Biopsie zusitzlich
das Hiiftgelenk inspiziert und wichtige In-

formationen z. B. iiber das Ausmaf3 der
Synovitis, den Zustand des Gelenkknor-
pels und Begleitldsionen anderer intraarti-
kuldrer Strukturen erhalten werden. Ahn-
liche Vorteile bietet die Hiiftarthroskopie
bei Patienten mit freien Gelenkkoérpern.
Je nach Grof3e sind diese auch CT- oder
MR-arthrographisch nicht immer darzu-
stellen. Bei der Arthroskopie koénnen die
freien Gelenkkéorper lokalisiert und in to-
to oder fraktioniert entfernt werden. Die
gleichzeitige Inspektion des Gelenks er-
moglicht Aussagen tiber den Ursprung
bzw. Ursache des freien Kérpers, im Be-
darfsfall kann sofort eine Therapie, z. B.
eine Mikrofrakturierung oder Abrasions-
plastik eines osteochondralen Defekts, er-
folgen.

Der vorliegende Beitrag stellt die Symp-
tomatik und Diagnostik verschiedener syn-
ovialer Erkrankungen einschl. des Nach-
weises freier Gelenkkorper im Hiiftge-
lenk dar. Besonderheiten und technische
Aspekte des arthroskopischen Vorgehens
werden eingehend beschrieben.

Freie Gelenkkorper
Klinik

Patienten mit freien Gelenkkoérpern ge-
ben hiufig belastungsabhingige oder ein-
schiefSende Leistenschmerzen, Blockierun-
gen oder ,,Giving-way-Episoden® an. Die
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Symptomatik ist nur bei Auftreten von si-
cheren Blockierungen gut von der anderer
intraartikuldrer Lasionen abzugrenzen.

Diagnostik

Verknocherte freie Gelenkkorper oder so-
gar Fremdkorper wie Drainagenanteile, ab-
gebrochene Instrumente oder Nadeln sind
in der Regel bereits nativradiologisch zu
identifizieren. Typischerweise finden sich
diese in der Fossa acetabuli oder in der Ge-
lenkperipherie meist medial des Schenkel-
halses. Zur Darstellung nicht rontgendich-
ter oder nicht verkndcherter freier Korper
sind auch die konventionelle Computerto-
mographie (CT) oder MRT nur bedingt
geeignet, eine sensitivere Darstellung ge-
lingt in der Regel durch eine Arthro-CT
oder Arthro-MRT [45].

Operationstechnik

Bei Patienten mit freien und mobilen Ge-
lenkkorpern entscheidet die Lagerung
und damit die Schwerkraft iiber die Loka-
lisation der freien Korper. Bei Riickenlage-
rung sammeln sich die freien Korper in
der Regel dorsal, entweder im dorsal-in-
ferioren Anteil der Fossa acetabuli, dem
dorsalen perilabralen Rezessus oder der
gesamten dorsalen Gelenkhohle an. Bei
Seitenlagerung sind sie bevorzugt in der
Fossa acetabuli zu finden. Das bikompar-
timentale Vorgehen mit und ohne Trakti-
on ist obligatorisch, um keine Kérper zu
iibersehen. In der Fossa acetabuli ist ins-
besondere auf in das synoviale Weichteil-
gewebe eingedriickte freie Korper zu ach-
ten, auch die perilabralen Rezessus sind
genau zu inspizieren. Im peripheren Kom-
partiment sind die verschiedenen Gelenk-
taschen, die dorsalen und medialen Are-
ale und die Region um das Lig. transver-
sum besonders zu beriicksichtigen.

Je nach Lagerung, Grofle und Anzahl
freier Korper werden unterschiedlich
grofle Zugangskaniilen iiber die Standard-
portale etabliert. Kleine freie Gelenkkor-
per und nicht verknocherte Fragmente
konnen so meistens bereits einfach aus
dem Gelenk gespiilt oder gesaugt werden.
Groflere freie Gelenkkorper miissen zu-
néchst mit Zangen oder Motorresektoren
zerkleinert werden, bevor die Extraktion
gelingt. Hierzu miissen nicht selten kraf-
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tigere Zangen ins Gelenk eingefiihrt wer-
den. Es besteht die Option, Kaniilen mit
groflerem Innendurchmesser bis vor die
Gelenkkapsel zu drehen, um Labrum und
Kopfknorpel nicht zu verletzen. Alternativ
konnen grofiere Extraktionsinstrumente
auch tiber Fihrungsinstrumente bzw. ge-
schlitzte Hiilsen eingebracht werden. Bei
dieser Option besteht jedoch das Risiko,
freie Korper teilweise oder komplett im
Weichgewebe wihrend der Extraktion zu
verlieren. Im Einzelfall kann auch eine
Miniarthrotomie vorteilhaft sein, um ein
arthroskopisches, zeitintensives Zerklei-
nern zu vermeiden. Die Arthrotomie soll-
te dann zum Ende der Prozedur erfolgen,
da es anschliefSend meist zu einer relevan-
ten Extravasation kommt und ein suffizi-
enter Druckaufbau im Gelenk nicht mehr
moglich ist.

Bei der Extraktion von freien Kor-
pern ist ein optimales Fliissigkeitsmanage-
ment wichtig, um Kérper nicht wegzuspii-
len oder schwer erreichbare Korper aus
schwierig zu erreichenden Arealen wie
den dorsalen Gelenkanteilen hervorzuspii-
len. Grundsitzlich sollte angestrebt wer-
den, die Ursache fiir freie Gelenkkorper
zu eruieren und zu therapieren. Bei meh-
reren Korpern istimmer an eine Chondro-
matose zu denken. Bei einem oder weni-
gen osteochondralen Fragmenten und ei-
nem zuriickliegenden Trauma ist auf eine
mogliche Ruptur oder Avulsion des Lig. ca-
pitis femoris vom Femurkopf zu achten.

Ergebnisse

Die arthroskopische Entfernung freier Ge-
lenkkoper aus dem Hiiftgelenk stellt ei-
ne etablierte und héufige Indikation zur
Hiiftarthroskopie dar [15, 16, 34]. Fallbei-
spiele und Ubersichtsarbeiten zeigen kurz-
und mittelfristig gute Ergebnisse [6, 14, 25,
42]. Die Patienten sind oft vollstindig be-
schwerdefrei und kehren nach kurzer Zeit
zu ihrer urspriinglichen korperlichen Ak-
tivitat zuriick.

Freie Gelenkkorper treten haufig bei de-
generativen Veranderungen, einer Chon-
dromatose oder nach einem Trauma, selte-
ner beim Morbus Perthes, einer Hiiftkopf-
nekrose oder einer Osteochondrosis diss-
ecans auf. Insbesondere bei harten oder
verknocherten freien Gelenkkoérpern soll-
te eine friihzeitige Entfernung angestrebt

werden, um eine progressive Gelenkknor-
pelschidigung zu vermeiden [28, 32].

Reaktive, nicht rheumatische
Synovitis und entziindliche
Verdickungen der Plicae synoviales

Klinik

Eine spezifische Symptomatik besteht bei
diesen Patienten in der Regel nicht, hinwei-
send konnen Schmerzen und Schnappphi-
nomene bei Drehbewegungen sein. Die
Beweglichkeit des Hiiftgelenks ist meist
nicht eingeschrankt, es kann zu Gelenker-
gussbildungen kommen.

Diagnostik

Im konventionellen MR vor und nach i.v.-
Gadolinium-Gabe lassen sich entziindlich

veranderte Anteile der Gelenkschleimhaut
meistens gut darstellen. Die Darstellung
der Schleimhautfalten gelingt in der Regel

gut durch eine MRA, wenngleich hier die

Beurteilung, ob eine Verdickung vorliegt
und diese funktionell beeintréichtigend ist,
oft nicht moglich ist.

Operationstechnik

Plicae synoviales finden sich ausgehend
vom Labrum acetabulare, vom Lig. trans-
versum und vom Kopf-Hals-Ubergang
[23]. Klinische Relevanz haben unserer
Erfahrung nach nur die Plicae synovia-
les des Schenkelhalses [13]. Insbesondere
die Plica synovialis mededialis stellt sich
arthroskopisch nicht selten verdickt dar.
Bei Beugung und Rotation kommt diese
in Kontakt mit der hiertiber quer verlau-
fenden Zona orbicularis, welches zum Im-
pingement fithren kann. Im Rahmen der
Arthroskopie des peripheren Komparti-
ments ohne Traktion werden die Plicae
iiber das proximal ventrolaterale Portal in-
spiziert und tiber das ventrale Portal pal-
piert.

Eine Resektion der medialen Plica ist
einfach mit einem Shaver und Hochfre-
quenz- (HF-)Instrument iiber das ven-
trale Portal durchzufiihren. Kleinere Ge-
fale in der Plica werden mit dem HF-In-
strument koaguliert. Oft ist auch das an-
grenzende Weichgewebe am Kopf-Hals-
Ubergang verdickt, welches dann mit ent-
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fernt wird. Hier stellt sich die Frage, ob
diese Verdnderungen gelegentlich nicht
mit einem Pincer-femoroazetabuldren Im-
pingement einhergehen. Die dorsolateral
liegende Plica darf nicht verletzt werden.
Im Gegensatz zur medialen Plica ist diese
meist nicht so prominent, in ihr verlaufen
aber die fiir die Hiiftkopfdurchblutung ent-
scheidenden Endiste der A. cirumflexa fe-
moris medialis.

Bei vielen anderen intraartikula-
ren Lasionen finden sich reaktive Syno-
vitiden im Bereich der Fossa acetabuli
(8 Abb. 1) und im Bereich der Gelenk-
peripherie. Entsprechend veridnderte
Schleimhaut-areale sollten biopsiert und
anschlieflend mit dem Shaver und HF-In-
strument entfernt werden (s. @ Abb. 1b).
Im Bereich der Fossa acetabuli findet sich
eine ausgedehnte Synovitis des Pulvinars
nicht selten bei Rupturen des Lig. capitis
femoris. Das Pulvinar kann vollstindig
iiber das ventrale und dorsolaterale Por-
tal synovektomiert werden (s. @ Abb. 1b,
¢). Je weiter nach medial-inferior synov-
ektomiert wird, desto stirkere Blutun-
gen konnen entstehen. Hier sind tiberlan-
ge HE-Instrumente notwendig, um in die-
sem Bereich zu synovektomieren und zu
koagulieren.

Ergebnisse

Ergebnisse groflerer klinischer Studien lie-
gen bislang nicht vor. Atlihan et al. [2] be-
richteten tiber eine 19-jahrige Lauferin mit
18-monatiger Anamnese belastungsabhén-
giger Hiiftschmerzen und reproduzierba-
rem Schnappen, die zur Aufgabe der sport-
lichen Aktivitaten zwangen. Die Patientin

war nach arthroskopischer Resektion einer
Plica ausgehend vom Lig. transversum be-
schwerdefrei. Frich et al. [19] und Helenon

etal. [23] berichteten iiber ahnliche Kasuis-
tiken und Ergebnisse. Im eigenen Kran-
kengut waren Plikaresektionen und die

Entfernung von entziindlich veridnderten

Schleimhautarealen meist nur Teil anderer
operativer Mafinahmen, sodass hier eine

differenzierte Beurteilung und ,,harte Da-
ten zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch

nicht vorgestellt werden konnen. Eine er-
ginzende partielle Synovektomie ist aber
unserer Erfahrung nach, wie auch in ande-
ren Gelenken, oftmals indiziert und tragt
zur Schmerzreduktion bei.
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Synoviale Erkrankungen und freie Korper des Hiiftgelenks.
Arthroskopische Diagnostik und Therapie

Zusammenfassung

Synoviale Erkrankungen und freie Gelenk-
korper zéhlen zu den haufigsten Indikatio-
nen der Hiiftarthroskopie. In der Literatur
werden arthroskopische Operationen am
Huftgelenk bei freien Gelenkkdrpern, syno-
vialen Plicae, der synovialen Chondromato-
se, der pigmentierten villonoduléren Syno-
vialitis (PVNS) sowie bei rheumatoider und
septischer Arthritis beschrieben.

Ein wesentlicher Vorteil gegeniiber bild-
gebenden diagnostischen Verfahren be-
steht in der Méglichkeit zur einzeitigen In-
spektion, Biopsie und chirurgischen Inter-
vention. Im Vergleich zur Arthrotomie wird
die ausgedehnte chirurgische Exploration,
die mit einer hdheren Morbiditédt und lan-
gerer Rehabilitation verbunden ist, vermie-
den. Dennoch ist ein kurativer Einsatz der
Huftarthroskopie nicht bei allen synovialen

Erkrankungen méglich. Wéhrend bei frei-
en Gelenkkdrpern, synovialen Plicae, der
initialen septischen Arthritis und mit Ein-
schrankungen bei der PVNS eine kausale
Therapie und eine ,Restitutio ad integrum”
erreicht werden konnen, ist die Indikation
der Hiiftarthroskopie bei der synovialen
Chondromatose und der rheumatoiden
Arthritis in der Diagnostik und symptoma-
tischen Therapie zur Reduzierung der Be-
schwerden und Erhalt bzw. Verbesserung
der Gelenkfunktion zu sehen. Der Erfolg
hangt maBgeblich von der richtigen Indika-
tionsstellung und einer korrekten Operati-
onstechnik ab.

Schliisselworter
Arthroskopie - Hiiftgelenk - Synoviale
Erkrankung - Freie Gelenkkorper - Review

Synovial disorders and loose bodies in the hip joint.
Arthroscopic diagnostics and treatment

Abstract
Synovial disorders and loose bodies are
one of the most common indications for
hip arthroscopy. Arthroscopic intervention
has been reported for loose bodies, syno-
vial plicae, synovial chondromatosis, pig-
mented villonodular synovitis (PVNS) as
well as rheumatoid and septic arthritis.
One major advantage in comparison to
radiologic imaging is the ability to inspect,
biopsy, and treat within one procedure. In
contrast to an arthrotomy, hip arthroscopy
avoids the potential risks of extensive sur-
gical exposure and prolonged rehabilita-
tion. Nevertheless, hip arthroscopy cannot
be promoted as curative in all synovial dis-
orders. In patients with loose bodies, syno-

vial plicae, initial septic arthritis and, to a
certain extent, PVNS curative therapy and
“restitutio ad integrum” can be achieved. In
contrast, in patients with synovial chondro-
matosis and rheumatoid arthritis, the goal
of hip arthroscopy is to enable the correct
diagnosis and to provide symptomatic re-
lief and maintain or improve joint function.
Success or failure of arthroscopic treatment
depends on proper patient selection and a
correct arthroscopic technique.

Keywords

Arthroscopy - Hip joint - Synovial disorders -
Loose bodies - Review
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Abb. 1 < Reaktive Synovitis des Pulvinars der Fossa
acetabuli eines linken Hiiftgelenks. Arthroskopischer
Blick durch eine 30°-Optik von ventrolateral. Synovi-
tisch verdicktes Pulvinar (a), Synovektomie mit einem
von auB3en steuerbaren HF-Instrument (b; Elfex, Fa.
Smith & Nephew, Schenefeld), Fossa acetabuli nach
Synovektomie (c; FK Femurkopf, P Pulvinar, vFL, sFL,
dFL ventrale/superiore/dorsale Facies lunata,

HF HF-Instrument). (Mit Genehmigung von M. Dienst)

Abb.2 A Osteo-/Chondromatose eines rechten Hiiftgelenks, a.-p.-Rontgenaufnahme mit
stippchenformigen Verkalkungen (a), MRA in sagittaler Schichtung auf Hohe der Fossa
acetabuli (b) und des ventralen Kopf-Hals-Ubergangs (c; ZO Zona orbicularis).

(Mit Genehmigung von M. Dienst)
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Abb.3 A Chondrome (CH) im peripheren Kompartiment eines
rechten Hiiftgelenks; medialer Femurkopf-Schenkelhals-
Ubergang (FH), mediale Kapsel (MC), Zona orbicularis (Z0).
(Mit Genehmigung von M. Dienst)

Synoviale Chondromatose
Klinik

Die synoviale Chondromatose stellt sich
histologisch als synoviale Metaplasie dar,
in deren Verlauf multiple meist intra-, sel-
tener auch extrakapsuldre Chondrome auf-
treten kénnen. Die Synovialmembran ist
oft verdickt und die Chondrome kénnen
synovial gestielt oder frei flottierend sein.
Die Patienten klagen oftmals nur iiber ei-
nen durch Gelenkerguss und das Volu-
men der Chondrome verursachten dump-
fen Schmerz in der Leiste, gelegentlich
kommt es aber auch zu Blockierungen,
Einklemmungen und im weiteren Verlauf
zu den Folgen der sekundir degenerativen
Verinderungen.

Diagnostik

Nativrontgenologisch sind freie Korper
nur dann erkennbar, wenn bereits Kalzi-
fikationen eingetreten sind (8 Abb. 2a).
Dies ist etwa bei 50% der Patienten der
Fall [9, 47]. Neben den Chondromen
sind insbesondere bei der Osteochon-
dromatose bereits frithzeitig degenerati-
ve Veranderungen zu sehen. Eine wesent-
liche Verbesserung in der bildgebenden

Abb.4 A GroBes Osteochondrom (OCH) in der Fossa acetabuli
eines linken Hiiftgelenks. Die Fasszange ist von dorsolateral
eingefiihrt (FH Femurkopf, LT Lig. capitis femoris, aLC ventrale

Facies lunata, pLC dorsale Facies lunata). (Mit Genehmigung von

M. Dienst)

Darstellung der Chondrome stellen das
Arthro-CT und das Arthro-MRT dar.
Die Chondrome stellen sich hier als mul-
tiple intraartikuldre Fillungsdefekte dar
(s. @ Abb. 2b, c).

Prioperativ ist zu analysieren, wo die
Chondrome liegen, um bei der arthro-
skopischen Extraktion bestimmten Berei-
chen besondere Aufmerksambkeit zu wid-
men. Bei groflen Konglomeraten von Os-
teochondromen ist ein primir offenes Vor-
gehen sinnvoller, die arthroskopische Zer-
kleinerung der verkndcherten Konglome-
rate ist technisch sehr schwierig und zeit-
intensiv.

Operationstechnik

Wie bei Patienten mit freien Gelenkkor-
pern anderer Genese entscheidet die La-
gerung iiber die bevorzugte Lokalisation
der freien Korper (s. oben). Die Chondro-
me finden sich meistens in beiden Kom-
partimenten, sodass auch hier ein bikom-
partimentales Vorgehen mit und ohne
Traktion obligatorisch ist. Synoviale Ober-
flachen finden sich vorwiegend in der Ge-
lenkperipherie, sodass hier die Zahl an
Chondromen meist grofler ist [14]. Im
zentralen Kompartiment kommt es in fort-
geschritteneren Fillen zu einer doppelten

Bodenbildung durch multiple eingedriick-
te Chondrome, die dann sekundir verkno-
chern. Im Extremfall ist es hier nicht mehr
mdoglich, eine Fossa von der Facies lunata
abzugrenzen.

In der Peripherie sind die Chondro-
me bevorzugt um den Schenkelhals he-
rum zu suchen, nicht selten verstecken
sie sich in den Taschen der Plicae synvia-
les (B Abb. 3). In Einzelfillen kann das
periphere Kompartiment mit so vielen
Chondromen vollgepackt sein, dass hier
zunichst keine Gelenkstrukturen identifi-
ziert werden koénnen. Die Zweitportalan-
lage muss dann unter Zuhilfenahme des
Fluoroskops erfolgen, bis man Portalhiilse
und Instrument auffindet und mit der Ex-
traktion beginnen kann.

Multiple kleinere Chondrome kénnen
oft einfach aus dem Gelenk gespiilt wer-
den, hierzu ist die Anlage von Kaniilen
mit groflem Innendurchmesser sinnvoll.
Die Entfernung von vielen grofleren, ins-
besondere verknocherten Koérpern kann
sehr zeitintensiv sein (8 Abb. 4). Wich-
tig ist das Abtasten des Areals inferior des
Lig. transversum iiber das ventrale Portal
zum peripheren Kompartiment. Hier fin-
den sich nicht selten recht viele Chondro-
me. Im 2. Teil der arthroskopischen Be-
handlung werden verdnderte Areale der

Der Orthopéde 1 - 2006 ‘ 71



Schleimhaut reseziert, wir verwenden hier-
zu bevorzugt ein HF-Instrument, um Blu-
tungen zu minimieren. Zum Abschluss
der Chondromentfernung kann eine Ar-
thrographie durchgefiihrt werden, um die
Vollstandigkeit der Chondromextraktion
zu dokumentieren.

Ergebnisse

Auch fiir die synoviale Chondromatose
liegen derzeit keine Arbeiten iiber gro-
lere Serien vor. Das Therapieregime ist
bei den publizierten Untersuchungen un-
einheitlich. Wahrend einige Autoren le-
diglich die Entfernung der freien Korper
durchfiihren [36, 48], bevorzugen andere
die Kombination mit einer Synovektomie
[16, 25]. Wie auch bei anderen monoartiku-
laren synovialen Erkrankungen stellt sich
die Frage der Notwendigkeit bzw. des Aus-
mafles einer Synovektomie [26, 40]. Bei
der synovialen Chondromatose ist zu be-
riicksichtigen, dass es auch nach Synovek-
tomien zu Rezidiven kommen kann.
Shpitzer et al. [39] konnten zeigen, dass
die Rezidivhiufigkeit mit und ohne Syno-
vektomie nicht signifikant unterschiedlich
war. Zudem kann eine Synovektomie am
Hiiftgelenk niemals vollstandig sein, weder
arthroskopisch noch offen. Zumindest im
Bereich der Endaste der A. circumflexa fe-
moris medialis miissen synoviale Anteile
stehen gelassen werden, um keine avasku-
ldre Nekrose des Femurkopfes zu provozie-
ren. Es stellt sich damit die Frage, ob eine of-
fene Synovektomie Vorteile gegeniiber dem
arthroskopischen Vorgehen bietet. Wir fith-
ren bei der Chondromatose eine Synovek-
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tomie primér arthroskopisch durch. Ver-
schiedene Arbeiten konnten zeigen, dass
die partielle Synovektomie und ein sog.
»debulking® zu einer erheblichen Verbesse-
rung der Symptomatik fithren [16, 24, 25].
Ob eine wie von Gondolph-Zink et al. [21]
beschriebene semiarthroskopische Technik
der Arthrotomie bei diesem Patientenkol-
lektiv tiberlegen ist, bleibt abzuwarten.

Die Entfernung der Chondrome gelingt
nicht immer vollstindig [31], dennoch ge-
ben alle Autoren postoperativ eine Besse-
rung der Symptomatik an [14, 31]. Der Vor-
teil der Arthroskopie gegeniiber einer Ar-
throtomie liegt insbesondere auch in der
deutlich minimierten Narbenbildung und
Belassen der Integritit von Gelenkkapsel
und periartikuldren Strukturen. Ein erneu-
ter arthroskopischer Eingriff ist moglich,
da die anatomischen intra- und extraarti-
kuldren Orientierungspunkte erhalten blei-
ben und nicht durch Narbenbildung etc.
modifiziert und damit unbrauchbar wer-
den. Wir empfehlen postoperativ radiolo-
gische Kontrollen, um Rezidive zu bemer-
ken. Das weitere Vorgehen im Falle eines
Rezidivs sollte vom arthroskopischen Erst-
befund, dem Ausmaf der synovialen Be-
teiligung und der degenerativen Verande-
rungen abhingig gemacht werden [31];
gef. ist hier der arthroskopische oder offe-
ne Folgeeingriff mit einer Radiosynovior-
these zu kombinieren.

Grundsitzlich ist bei der Indikations-
stellung zur Chondromextraktion zu be-
riicksichtigen, dass die Chondromatose
und insbesondere die Osteochondroma-
tose eine Prdarthrose darstellen. Einzelne
Chondrome fiihren sicherlich nicht friih-

Abb.5 <« PVNS des linken
Hiiftgelenks mit knocher-
ner Arrosion. Grofler,
typischer Synovialknoten
mit braunlicher Himo-
siderose (a), knocherne
Arrosion des ventrome-
dialen Femurkopfes

[b; FK Femurkopf,

L Labrum, HF HF-Instru-
ment (HF, Vapr, Fa. Depuy
Mitek, Norderstedt),

D Defekt des Femurkop-
fes]. (Mit Genehmigung
von M. Dienst)

zeitig zu progredienten degenerativen
Veranderungen, bei Auftreten von Symp-
tomen und/oder multiplen Chondromen
wiirden wir aber zur Extraktion raten.

Pigmentierte villonodulare
Synovialitis (PVNS)

Klinik

Bei den meisten Patienten ist nur ein Hiift-
gelenk betroffen, ein bilateraler Befall ist je-
doch méglich [17, 31]. Betroffen sind in der
Regel Patienten im 3. oder 4. Lebensjahr-
zehnt [1]. Die Patienten klagen hiufig tiber
belastungsabhingigen Leistenschmerz, des-
sen Intensitdt im Laufe der Zeit zunimmt.
Nach ldngerer Anamnese tritt oft auch ein

Ruheschmerz auf, der nicht durch eine Stel-
lungsverinderung des Hiiftgelenks beein-
flusst wird. Der Schmerz kann in die Glu-
tealregion und in den lateralen Oberschen-
kel ausstrahlen. Anlaufschmerzen, Morgen-
steifigkeit und Blockierungen werden von

den Patienten nicht angegeben. Die Beweg-
lichkeit des Hiiftgelenks kann in allen Ebe-
nen schmerzhaft eingeschrinkt sein [3, 26].
Im Hinblick auf die nicht selten schwierig
zu stellende Diagnose ist insbesondere bei

Patienten, die schon eine lingere Zeit {iber
unklare Hiiftbeschwerden klagen und blu-
tige Ergussbildungen aufweisen, an eine

PVNS zu denken.

Diagnostik
Initial liefert die nativrontgenologische Di-

agnostik in der Regel keinen Hinweis auf
eine PVNS. Gelegentlich findet sich eine



Abb.6 A Bakterielle Koxitis rechts bei 7 Monate altem
Saugling. MRT (a) mit deutlichem Erguss, Lateralisierung

des Hiiftkopfes und periartikuladrer Signalsteigerung.
Arthroskopisches Bild mit deutlicher synovitischer Injektion
der Schleimhaut iiber der Zona orbicularis mit Fibrinauflage-
rungen (b) und auf dem Labrum acetabulare (c; S Synovitis,
PLS perilabraler Sulkus, L freier Rand des Labrums).

(Mit Genehmigung von M. Dienst)

Gelenkspaltverbreiterung [44]. Im fortge-
schrittenen Stadium zeigen sich multiple
Knochenarrosionen, Zysten ohne Rand-
sklerose und eine Gelenkspaltverschma-
lerung [18]. Die Verdachtsdiagnose er-
gibt sich meist aus der MRT. Hier findet
sich ein proliferativer synovialer Prozess
mit villonoduldrem Aufbau, die betroffe-
ne Synovia ist aufgrund der Himosiderin-
einlagerungen sowohl in der T1- als auch
in der T2-Wichtung hypointens [8]. Die
laborchemische Untersuchung zeigt meist
keinen pathologischen Befund, im Einzel-
fall kann eine diskrete CRP-Erhohung fest-
gestellt werden. Das Gelenkpunktat weist
keine erhohte Zellzahl auf. Die Knochen-
szintigraphie zeigt erst bei ossérer Beteili-
gung eine Mehrspeicherung in der Mine-
ralisationsphase.

Operationstechnik

Insbesondere auch im Hinblick auf die pra-
operativ oftmals unklare Diagnose ist bei

dem Verdacht auf eine PVNS die Arthro-
skopie die invasive Diagnostik und ggf.
auch Therapie der ersten Wahl. Synovia-
le Membranen finden sich im Bereich der
Fossa acetabuli und vorwiegend in der Ge-
lenkperipherie, sodass beide Gelenkkom-
partimente zu arthroskopieren sind. Be-
reits der inspektorische Befund der durch
die Himosiderose der tiefen Schleimhaut-
schichten briunlich gefirbten Synovial-
knoten ist pathognomonisch fiir eine
PVNS (8 Abb. 5a). Es ist obligat, synovia-
les Gewebe zur histopathologischen Un-
tersuchung zu gewinnen. Bei der Arthro-
skopie ist zu differenzieren, ob eine lokale
oder diffuse Form der PVNS vorliegt, ob-
wohl es hier nicht selten auch flieSende
Uberginge gibt [12]. Beim diagnostischen
Rundgang ist zu kldren, ob es bereits zu
knochernen Arrosionen und sekundér de-
generativen Verdnderungen gekommen
ist (s. @ Abb. 5b), [18].

Eine lokalisierte PVNS kann in der Re-
gel arthroskopisch vollstindig synovek-

tomiert werden. Im Hinblick auf die Un-
vollstindigkeit einer arthroskopischen
wie offenen Synovektomie ist zu disku-
tieren, ob manche diffuse Formen der
PVNS, bei denen die Sichtbedingungen im
Gelenk noch ausreichend sind und nicht
zu viele grof3e Knoten bestehen, auch ar-
throskopisch behandelt werden kénnen.
Im eigenen Krankengut sind wir so bei ei-
ner jungen Patientin vor 2 Jahren vorge-
gangen (s. @ Abb. 5a, b). Eine postopera-
tive Radiosynoviorthese wurde von ihr ab-
gelehnt, obwohl wir eine solche bei einer
diffusen Form etwa 6 Wochen postopera-
tiv empfehlen. 2 Jahre postoperativ ist die
Patientin rezidivfrei. Bei diffusen Formen
mit ausgedehnter villonoduldrer Wuche-
rung und erheblicher Sichtbehinderung
empfehlen wir nach arthroskopischer Dia-
gnosesicherung zweizeitig eine offene Syn-
ovektomie tiber eine chirurgische Luxati-
on (transtrochantir). Nicht selten stellt
sich bereits primér die Indikation zum en-
doprothetischen Gelenkersatz. Hier kann
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die Synovektomie unter Mitnahme der ge-
faltragenden Schleimhautanteile vollstan-
dig erfolgen.

Ergebnisse

Fallbeispiele und kleine Serien zeigen in
kurz- und mittelfristigen Verldufen nach
arthroskopischer Synovektomie mit und
ohne anschlieflende Radiosynoviorthese
in der Regel eine deutliche Besserung der
Beschwerdesymptomatik und der Gelenk-
funktion bis hin zur ,Restitutio ad inte-
grum® [15, 17, 26, 38]. Durch eine moglichst
frithe arthroskopische Intervention kombi-
niert mit einer Radiosynoviorthese kann
eine deutliche Verbesserung der Progno-
se erreicht werden [37]. Diese hidngt maf3-
geblich davon ab, ob die beteiligte Synovia
vollstindig entfernt wurde bzw. ob ein Re-
zidiv auftritt. Flipo et al. [17] beschrieben
in einer Nachuntersuchung von 58 Patien-
ten nach offener Synovektomie eine Ra-
te von 12%, Vastel et al. [46] keine Rezidi-
ve in der Nachuntersuchung von 16 Pati-
enten durchschnittlich 17 Jahre postopera-
tiv. Das Risiko von progressiven degenera-
tiven Verdnderungen nach gelenkerhalten-
der offener Synovektomie ist jedoch auch
ohne Auftreten eines Rezidivs sehr grof3.
Es bleibt abzuwarten, ob die Arthroskopie
hier bessere langfristige Ergebnisse erzie-
len kann.

Rheumatoide Arthritis
Klinik

Eine wesentliche klinische Komponente
stellt die Ergussbildung im Hiiftgelenk
dar. Die Patienten klagen iiber belastungs-
abhingige, aber auch nichtliche Ruhe-
schmerzen und ein Druckgefiihl in der
Leiste mit Ausstrahlung bis in den proxi-
malen Oberschenkel. Wihrend Anamne-
se und Klinik bei bekannter rheumatoider
Arthritis unschwer eine Mitbeteiligung
des Hiiftgelenks vermuten lassen, ist die
korrekte Diagnose bei Erstmanifestation
einer Erkrankung aus dem rheumatischen
Formenkreis oftmals schwierig zu stellen.

Diagnostik

Die rontgenologische Diagnostik liefert
im Frithstadium hiufig keine relevanten
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Hinweise. Die Sonographie kann schnell
den sicheren Nachweis eines Gelenkergus-
ses liefern. CT und MRT zeigen zwar ei-
nen Hiiftgelenkerguss und eine synoviale
Proliferation, geben aber keine weiteren
Aufschliisse tiber die Genese der Synovi-
tis. Dennoch sollte die praoperative Diag-
nostik durch eine MRT und ggf. durch ei-
ne MRA erginzt werden, um sonstige in-
tra- und periartikuldre pathologische Ver-
anderungen auszuschliefen. Die Diagno-
sesicherung erfolgt iiber die Analyse des
Gelenkpunktats und eine Biopsie der Syn-
ovialmembran. Eine Therapieindikation
ergibt sich bei persistierenden Beschwer-
den, Synovitis und Ergussbildung trotz ad-
dquater medikamentdser Einstellung.

Operationstechnik

Aufverschiedene Aspekte der arthroskopi-
schen und offenen Biopsie und Synovekto-
mie wurde bereits oben eingegangen. Bei
synovitisch verdndertem Pulvinar wird
dieses komplett ausgerdaumt, um einer
Erweichung der medialen Pfannenantei-
le mit konsekutiver Protrusion vorzubeu-
gen. Wie bereits oben beschrieben, kann
die Fossa acetabuli vollstindig iiber das
ventrale und dorsolaterale Portal ausge-
rdumt werden. Bis zum Lig. transversum
gelangt man bei laxeren Gelenken mit ei-
nem langen, abgewinkelten Shaver oder
HF-Instrument. Bei engeren Gelenken
sind hierzu von auflen steuerbare/bieg-
bare Instrumente notwendig. Wichtig ist
dies insbesondere auch im Hinblick auf
die in diesem Bereich auftretenden, z. T.
auch stirkeren Blutungen aus den Rr. ace-
tabulares der A. obturatoria. In der Ge-
lenkperipherie gelingt eine arthroskopi-
sche Synovektomie vollstindig im Bereich
der ventralen Gelenkhohle. Lateral bis dor-
solateral ist der Schenkelhals mit den En-
dasten der A. circumflexa femoris media-
lis auszusparen. Der Zugang zur kleineren,
dorsalen Gelenkhahle ist eingeschrénkt.

Ergebnisse

In Fallbeispielen und kleineren Serien
wird eine deutliche kurz- und mittelfristi-
ge Beschwerdebesserung nach partieller
arthroskopischer Synovektomie und Dé-
bridement beschrieben. Die funktionel-
len Ergebnisse sind jedoch bei den durch-

weg kleinen Gruppen uneinheitlich [7, 24,
25, 30]. Allgemein wird empfohlen, die In-
dikation zur Synovektomie friithzeitig zu
stellen, obwohl derzeit kein klarer Hin-
weis dafiir vorliegt, dass hierdurch der
Progress der Erkrankung und die Gelenk-
zerstorung verzogert werden kénnen [24,
31, 35]. Eine kausale Therapie der Grunder-
krankung ist nicht moglich.

Septische Arthritis
Klinik

Ein bekannter Fokus oder ein bakteriel-
ler Infekt in der Anamnese, starke Leisten-
schmerzen, Bewegungseinschriankung
und Fieber bei deutlich erhohten Entziin-
dungsparametern legen den Verdacht ei-
ner septischen Arthritis des Hiiftgelenks
nahe. Eine Bestitigung der Verdachtsdi-
agnose ist in der Regel durch Punktion,
Gramfiarbung und Anlage einer Kultur
moglich.

Diagnostik

Ein bakterieller Infekt des Hiiftgelenks bie-
tet klinisch meistens eine stark schmerz-
haft eingeschriankte Hiiftbeweglichkeit,
insbesondere im Kindesalter wird das
Hiiftgelenk etwas gebeugt und auflen-
rotiert gehalten. Rontgenologisch kann
das Gelenk unauffillig sein, akut kann
der Gelenkspalt insbesondere medial ver-
breitert sein, nach kurzer Zeit kommt es
meistens zur konzentrischen Hohenmin-
derung und bei protrahiertem Verlauf zur
fortschreitenden Gelenkdestruktion. Ei-
ne MRT liefert erginzende Informationen
iiber das Ausmaf der Infektion, knocher-
ne Mitbeteiligung und periartikuldre Ab-
szesse (B Abb. 6a). Chronische Infektio-
nen, Osteomyelitiden und periartikulére
Abszesse miissen als Kontraindikationen
fiir ein arthroskopisches Vorgehen angese-
hen werden [31].

Operationstechnik

Wie bei anderen Gelenken stellt die ar-
throskopische Therapie des Hiiftgelenkin-
fekts die initiale Behandlung des akuten
Gelenkinfekts dar. Eine ausgiebige Lava-
ge, Débridement, Biopsie fiir Kultur und
histologische Untersuchung, eine sorgfal-



tige Inspektion der intraartikuldren Struk-
turen, partielle Synovektomie und die Ein-
lage von Drainagen und Medikamenten-
tragern konnen im Rahmen des arthro-
skopischen Eingriffs realisiert werden
(s. @ Abb. 6b, ¢). Wir empfehlen meistens
1-2 geplante Nacharthroskopien nach je-
weils 2—3 Tagen, weitere nach arthrosko-
pischem Befund und weiterem klinischen
Verlauf. Zu jedem Kompartiment sind
mindestens 2 Portale anzulegen, um aus-
reichend Fliissigkeitsdurchstrom gewahr-
leisten und im Gelenk unter Sicht débri-
dieren und saugen zu kénnen. Drainagen
konnen in das periphere Kompartiment
eingelegt werden. Eine erginzende syste-
mische, resistenzgerechte antibiotische
Therapie ist obligat. Im Kleinkindesalter
kann es notwendig werden, das Hiiftge-
lenk tempordr in einem Gips oder einer
Schiene ruhig zu stellen.

Ergebnisse

Fallbeispiele und kleinere Serien zeigen
nach ausgiebiger Lavage, Débridement,
Drainage und systemischer antibiotischer
Therapie tiber mindestens 1 Woche gute
klinische Ergebnisse mit Infektsanierung
[4, 5, 10, 11, 27, 29]. Der Erfolg hingt maf3-
geblich von der richtigen Indikationsstel-
lung ab. Eine Sequestrierung, chronisch re-
zidivierende Infektionen oder ein in das
Hiiftgelenk von extraartikulidr eingebro-
chener Infekt stellen keine Indikation zum
arthroskopischen Vorgehen dar [31].

Fazit fiir die Praxis

Die Hiiftarthroskopie liefert ein etablier-
tes Verfahren zur minimal-invasiven Di-
agnostik und Therapie synovialer Erkran-
kungen und freier Gelenkkorper. Fiir ei-
nige synoviale Erkrankungen bietet die
Hiiftarthroskopie einen kurativen Ansatz.
Ein bikompartimentales Vorgehen mit
und ohne Traktion ist im Hinblick auf das
zentrale und periphere Vorkommen von
Schleimhautgewebe meistens obligat.
Klassische Indikationen mit guten Ergeb-
nissen nach arthroskopischer Behand-
lung sind das Vorliegen von freien Kor-
pern, reaktive Synovitiden und verdick-
te Schleimhautfalten, die synoviale Chon-
dromatose, die lokalisierte Form der PV-
NS, persistierende Schmerzen und Er-

gussbildungen bei einer rheumatischen
Grunderkrankung sowie die Friihform
der septischen Arthritis. Eine Arthroto-
mie kann durch das arthroskopische Vor-

gehen haufig, jedoch nichtimmer vermie-

den werden. Je nach Befund kann die Ar-
throskopie wie in anderen Gelenken ei-
nem offenen Eingriff vorgeschaltet wer-
den. Die Hiiftarthroskopie sollte in einem
Zentrum fiir Hiiftchirurgie ein wesentli-
cher Bestandteil des diagnostischen und
operativen Spektrums sein.
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Medikamentenfach-
informationen

Veraltet, unvollstandig oder ungenau

Viele Menschen nehmen regelmagBig
mindestens zwei verschiedene Medi-
kamente ein. Mégliche Wechselwir-
kungen zwischen den Medikamen-
ten sind Arzten und Apothekern in
Deutschland jedoch oft nicht ausrei-
chend bekannt, weil die ihnen zur Ver-
fiigung stehenden Fachinformationen
veraltet, unvollstandig oder ungenau
sind.

Ausgangspunkt einer Studie von Professor
Walter Haefeli und Mitarbeitern der Abtei-
lung Innere Medizin VI, Klinische Pharma-
kologie und Pharmakoepidemiologie des
Universitétsklinikums Heidelberg, waren
die Antworten von 1216 Allgemeinmedizi-
nern in Deutschland auf die Frage, welche
Arzneimittelkombinationen ihrer Ansicht
nach Wechselwirkungen hervorriefen. Die
65 Substanzen, die dabei mindestens drei-
mal genannt wurden, bildeten die Basis
der Studie. 579 Zweierkombinationen die-
ser Substanzen, deren Wechselwirkungen
in mindestens zwei der drei internationa-
len wissenschaftlichen Standardquellen
(DRUGDEX, Hansten/Horn’s Drug Interac-
tions Analysis and Management, Stockley’s
Drug Interactions) als klinisch relevant be-
schrieben sind und die eine Reihe weiterer
Kriterien erfullten, wurden schlieBlich in
die Studie einbezogen.

Die Untersuchungen ergaben, dass bei
zwei Drittel der untersuchten Arzneimit-
telkombinationen die Fachinformationen
nicht dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft entsprachen. 16 Prozent der klinisch
relevanten Wechselwirkungen wurden in
den Fachinformationen {iberhaupt nicht
erwahnt. Die Forscher fordern deshalb von
Wissenschaft, pharmazeutischer Industrie
und Gesundheitsbehdrden verstarkte ge-
meinsame Anstrengungen, um die Fach-
informationen zu verbessern und aktueller
zu machen. Dariiber hinaus sollten die
Fachinformationstexte so strukturiert wer-
den, dass diese wichtigen Informationen
kiinftig auch mit elektronischen Wissens-
basen verarbeitet werden kdnnen.

Weitere Informationen erhalten Sie bei:
Prof. Dr. W. Haefeli

Telefon: 06221 / 56 8740 (Sekretariat)
E-Mail:
walter.emil.haefeli@med.uni-heidelberg.
de
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